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Points Forts a comprendre 


• Les algies pelviennes sont l’un des motifs 

les plus frequents de consultation en gynecologie. 
Une enquete faite en Angleterre a montre 
que 20 a 30 % des femmes se plaignaient 
de douleurs pelviennes (45 a 97 % de dysmenorrhee 
et 8 % seulement de dyspareunie) ; ce symptome 
equivoque intrique dans de nombreuses affections 
pose le probleme de son diagnostic etiologique 
et de son traitement. 

• L’interrogatoire sera done primordial pour 
orienter le diagnostic. L’examen gynecologique 
ne devra pas se contenter de la sphere genitale, 
mais aussi rechercher des symptomes urinaires, 
rhumatologiques, digestifs... 

• Les examens complementaires sont domines 
par l’echographie. Ils devront etre orientes 
par l’interrogatoire et l’examen clinique 
car en l’absence d’elements d’orientation 
ils peuvent etre tres nombreux. 


Examen clinique d’une patiente algique 

Interrogatoire 

II est fondamental. Tout en creant un climat de confiance, 
il va permettre de differencier les algies pelviennes 
aigues des algies pelviennes chroniques (periodiques ou 
non) et d’orienter le diagnostic vers une pathologie genitale, 
extragenitale ou fonctionnelle (fig. 1). 

Ainsi, il precise: l’age de la patiente; les antecedents 
gynecologiques (salpingite, contraception par sterilet, 
grossesse extra-uterine) ; les antecedents obstetricaux (la 
parite et la gestite) : nombre, date, mode et complications 
des accouchements, des interruptions volontaires de 
grossesse et des fausses couches ; les antecedents chirur- 
gicaux [interventions abdomino-pelviennes sources 
d’adherences (appendicite compliquee, peritonite)], 
interventions gynecologiques (kyste de Tovaire, endo- 
metriose). Il faut imperativement recuperer les comptes 
rendus operatoires ; les antecedents medicaux (rhumato- 


logiques, urinaires, digestifs) ; le rythme et la qualite des 
rapports sexuels ; les modalites de contraception (pilule, 
sterilet, locale). 

Les caracteristiques de la douleur seront precisees : date 
d’apparition ; periodicite dans le cycle (avant, pendant 
ou apres les regies) ; evolutivite (aigue ou chronique, 
permanente ou paroxystique) ; siege (hypogastrique, 
median, uni- ou bilateral, localise ou diffus) ; irradiations 
(lombaire, perineale, crurale, sacree) ; type (tiraillement, 
pesanteur, coup de poignard, torsion ou colique evoluant 
par crises) ; intensite (invalidante ou non) ; facteurs 
declenchants (fatigue, rapports sexuels, apres un curetage 
ou une intervention chirurgicale) ; mode de sedation 
(repos, vacances, calmee par le sommeil). 

Les caracteristiques des regies doivent etre connues : 
date, aspect, couleur, intensite, duree. 

D’autres signes fonctionnels, eventuellement associes, 
sont recherches : de type digestif (nausee, vomissement, 
diarrhee), urinaires (pollakiurie, brulures mictiomielles), 
allergiques (urticaire, lipothymie, migraine), voire gyneco- 
logique (tension mammaire, leucorrhees, prurit. . .). 

Le profil psychologique est etudie : mode d’education, 
de vie, activite socio-professionnelle. 

Examen physique 

Il doit etre methodique et comporte plusieurs etapes (fig. 1). 

• Un examen general etudiant : Taspect, le morphotype, 
le developpement des seins et la pilosite ; des signes 
evocateurs d’une origine de la douleur (urinaire : douleur 
au niveau des fosses lombaires ; rhumatologique : ins- 
pection de la statique du bassin et de la colonne vertebrale, 
douleur a la pression du rachis, signe de Lasegue... ; 
digestive : sensibilite du cadre colique, trouble du transit, 
anomalie au toucher rectal). 

• Un examen gynecologique avec : 

- une inspection vulvo-perineale et anale recherche : 
une atrophie vulvaire, une dermatose (lesion de grattage), 
une beance, une cicatrice du perinee, un prolapsus, 
des hemorro'ides, une bartholinite ou une skenite ; 

- un examen au speculum recherche : des signes infectieux : 
leucorrhees verdatres, lait caille, odeurs nauseabondes ; 
une stenose cervicale, un ectropion, une dechirure ; 
une stenose vaginale. 
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Interrogatoire 

(fondamental) 



y Rapports sexuels 
y Contraception 
y Caracteristiques de la douleur 
y Caracteristiques des regies 
y Autres signes fonctionnels 
(digestifs, urinaires, rhumatologiques) 
y Profil psychologique 


y General : morphotype 
et developpement urinaire, 
rhumatologique, digestif 
y Gynecologique : inspection 
vulvo-perineale et anale 
examen au speculum, 
toucher vaginal, toucher rectal 


y Echographie pelvienne par voie 
abdominale et (ou) endovaginale 
y Dosage des fi-hCG plasmatiques 
y Examen cytobacteriologique 
des urines (ECRU) 
y Prelevements bacteriologiques 
genitaux 

y Numeration formule sanguine 
et proteine C reactive 
y Hysterosalpingographie 
y Ccelioscopie a visee diagnostique 
voire therapeutique 


-un dosage des p-hCG plasmatiques de faijon 
quasiment systematique, en particular dans 
le cadre d’une douleur aigue ; 

-un examen cytobacteriologique des urines 
(ECBU) en fonction de la bandelette urinaire ; 
- des prelevements bacteriologiques genitaux : 

exocol, endocol avec recherche de Chlamydia ; 
-une numeration formule sanguine avec 
dosage de la proteine C reactive ; 

-une ccelioscopie a visee diagnostique voire 
therapeutique. 


Bilan etiologique 
d’une patiente algique 

Algies pelviennes aigues 
non periodiques 

On distingue un certain nombre de diagnos- 
tics indispensables a connaitre et a bien avoir 
en tete car necessitant une prise en charge en 
urgence. Nous ne ferons que les citer car l’en- 
semble de cette pathologie est developpe 
dans des chapitres specifiques des References 
universitaires (fig. 2) : 

- la grossesse extra-uterine ; 

- la fausse couche spontanee ; 

- la salpingite aigue, avec eventuellement un 
hydro- ou un pyosalpinx ; 


Demarche diagnostique. 

Les frottis cervico-vaginaux sont systematiques s’ils ont 
ete pratiques plus de 2 ans auparavant. 

• Un toucher vaginal apprecie : le col et sa mobilite ; le 
corps uterin avec sa position, son volume, sa regularity, 
sa mobilite et, eventuellement, le caractere douloureux a 
la mobilisation qu’il faut comparer a la douleur spontanee ; 
les culs-de-sac lateraux et les annexes ; le cul-de-sac de 
Douglas et les ligaments utero-sacres. 

• Un toucher rectal permet d’apprecier les parametres 
et les annexes et leur infiltration respective. 

A la fin de 1’ interrogatoire et de F examen clinique, on 
doit pouvoir trancher entre une douleur chronique qui 
evolue depuis des annees, periodique ou non, et une 
douleur aigue. On doit aussi avoir une idee sur le carac- 
tere organique ou fonctionnel de la douleur (fig. 1). 

Examens complementaires 

11 est indispensable de les orienter par F interrogatoire et 
la clinique. 

On peut demander : 

- une echographie par voie abdominale ou vaginale per- 
mettant ainsi d’etudier Futerus, les annexes, les reins 
et la vessie ; 


- les complications des kystes de Fovaire (torsion, 
rupture) ; 

-les complications des fibromes uterins 
(necrobiose). 

Algies pelviennes chroniques 
non periodiques 

Par definition, les douleurs pelviennes chroniques 
evoluent depuis plus de 6 mois. 

On en distingue 3 types qui sont non periodiques (fig. 2) : 
les douleurs pelviennes non gynecologiques ; les douleurs 
lors des rapports sexuels ou dyspareunies ; les douleurs 
pelviennes gynecologiques. 

1. Douleurs pelviennes non gynecologiques 

Selon l’organe en cause on en distingue plusieurs types. 

• Les douleurs rhumatologiques peuvent etredes ano- 
malies de la charniere lombo-sacree (hernie discale, 
osteoporose, arthrose), de l’articulation sacro-iliaque ou 
de la hanche ; ou plus largement, une metastase osseuse, 
une maladie de Paget. 

La clinique oriente vers ce type de diagnostic qui est 
confirme par Fimagerie medicale (radiographies standard, 
tomodensitometrie (TDM) voire Fimagerie par resonance 
magnetique (1RM). 

• Les douleurs urinaires peuvent etre : 

- a urines troubles ou purulentes et il s’agit de cystites 
confirmees par l’examen cyto-bacteriologique des 
urines ; 
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chronique 
non periodique 


chronique 

periodique 


chronique 
« psychogene » 

y Grossesse 
extra-uterine 
y Fausse couche 
spontanee 
ou menace 
y Salpingite aigue 
y Kyste de I’ovaire 
complique 
(torsion, rupture) 
y Fibrome uterin 

complique (necrobiose) 


y Non gynecologiques : 
rhumatologiques 
urinaires 
digestives 
y Dyspareunies : 
superficielle, 
de presence, 
profonde 

y Gynecologiques : 
infections genitales 
chroniques, 

troubles de la statique 
pelvienne, 
endometriose 
y Autres causes : 
kyste, fibrome. . . 

y Dystrophies ovariennes 
y Endometriose interne 
ou externe 

y Douleurs cycliques : 
intermenstruelles, 
premenstruelles, 
dysmenorrhees 
primaires 
ou secondaires, 
postmenstruelles 


n 77 

Diff events diagnostics d’algies pelviennes. 

- a urines claires premictionnelles, soulagees par la 
miction et done d’origine vesicale ; 

- a urines claires mictionnelles ou postmictionnelles 
d’origine uretrale. 

Les cystalgies sont le plus souvent sans rapport avec 
l’appareil genital, en dehors de desequilibres hormonaux 
du fait de la parente anatomique entre la muqueuse vaginale 
et le trigone. Leur repetition doit faire rechercher un facteur 
favorisant gynecologique a type de compression ou un 
prolapsus. 

L’echographie peut mettre en evidence une lithiase ou 
une dilatation des ureteres. 

La cystoscopie montre une eventuelle atteinte vesicale 
d’une lesion gynecologique : cancer du col ou endome- 
triose vesicale. 

• Les douleurs digestives sont suspectees s’il existe des 
signes digestifs associes : rectorragies, melena, tenesme, 
diarrhee, constipation. 

Des examens complementaires (lavement baryte, scanner 
abdomino-pelvien, rectoscopie voire coloscopie, coproculture) 
permettent parfois le diagnostic d’un cancer colo-rectal, 
d’une sigmoi'dite, d’un abus de laxatifs, d’une parasitose, 
d’une endometriose digestive (a evoquer dans le cadre 
d’une douleur ayant une rythmicite menstruelle). 


Le diagnostic de colopathie fonctionnelle peut 
etre evoque dans le cadre d’irradiations pel- 
viennes mais e’est un diagnostic d’elimination. 
11 s’y associe souvent un ballonnement et un 
trouble du transit. 

2. Dyspareunies 

Ces douleurs surviennent au cours des rap- 
ports sexuels ; on en distingue 3 types. 

• Dyspareunies superficielles ou d’intromis- 
sion en rapport avec : 

-une cicatrice de dechirure vulvo-perineale 
ou d’episiotomie ; 

-une myorraphie des releveurs trop serree et 
realisee dans le temps posterieur des cures 
de prolapsus ; 

-une hypoplasie vaginale chez la femme 
jeune ; 

- une atrophie vulvaire chez la femme meno- 
pausee ; 

-plus rarement, un herpes, un eczema. . . 

• Dyspareunies de presence en rapport avec : 

- une vaginite mycosique ou bacterienne ; 

- une atrophie vaginale postmenopausique, 
souvent liee a l’hypo-cestrogenie et traitee 
par des ovules d’cestriol on un traitement 

oestrogenique general. 

• Dyspareunies profondes en rapport avec : 
-une endometriose (avec une atteinte des 

ligaments utero-sacres) ; 

-un syndrome de Masters et Allen ; 

-une atteinte du col (dechirure ou cervicite) ou 
annexielle. 

Les dyspareunies sont a distinguer de la frigidite (absence 
de desir) qui est une insatisfaction sexuelle, et du vaginisme 
qui est une contracture reflexe des muscles releveurs de 
l’anus empechant toute penetration vaginale. 

3. Douleurs pelviennes chroniques genitales 

De diagnostic souvent difficile, plusieurs causes sont 
possibles. 

• Infections genitales chroniques : il peut s’agir de vulvo- 
vaginites (v. leucorrhees) ou de cervicites, mais le plus 
souvent, il s’agit de salpingites subaigues ou sequelles 
chroniques de salpingite aigue ; 15 a 30% des salpingites 
aigues aboutissent a des algies pelviennes chroniques. 
Les sequelles de salpingites aigues peuvent etre en rapport 
avec une dystrophie ovarienne, avec ovaires recouverts 
d’adherences, voire un hydro- ou, rarement, un pyosalpinx, 
lorsqu’il existe une masse latero-uterine. 

L’examen clinique recherche un empatement douloureux 
des culs-de-sac vaginaux lateraux ou de Douglas, ou une 
eventuelle douleur a la mobilisation uterine. 

La coelioscopie permet d’affirmer le diagnostic et de 
realiser le traitement adequat. 

Une tuberculose uro-genitale doit etre evoquee dans ce 
contexte de douleur moderee permanente a type de 
pesanteur. Cette infection est plus rare mais n’a pas disparu. 
Des signes la feront suspecter: un terrain (patiente 
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immigree, denutrie, immunodeprimee, transplantee), 
des antecedents personnels de tuberculose ou, dans l’en- 
tourage, une alteration de l’etat general, l’absence de 
vaccination par le BCG ou une intradermo-reaction 
phlyctenulaire. Une hysterosalpingographie realisee en 
l’absence de signes infectieux aigus retrouve des images 
en faveur de ganglions tuberculeux calcifies, de synechies, 
de passages vasculaires en flammeches des comes, des 
bords ou du fond uterin. Le diagnostic est realise a partir 
de prelevements anatomo-pathologiques ou bacterio- 
logiques, d’un curetage biopsique endometrial, voire 
d’une coelioscopie. 

• Troubles de la statique pelvienne: certaines anomalies 
de la statique pelvienne peuvent etre decouvertes a 
l’examen clinique, mais leur mise en cause dans la survenue 
des algies pelviennes reste controversee. 

Les retroversions uterines sont frequentes. Elies peuvent 
etre douloureuses dans 1 tiers des cas, avec dyspareunie 
profonde, douleurs pelviennes accentuees par la station 
debout, la marche et la fatigue, et diminuees en decubitus 
ventral. 

Plusieurs cas de figures peuvent se presenter : 

- soit la retroversion est reducible et indolore lors de 
l’examen, et une autre cause d’algie pelvienne doit 
etre recherchee ; 

- soit la retroversion est accentuee et surtout fixe, et il 
peut s’agir de sequelles infectieuses de salpingite 
(adherences) ou d’une endometriose ; 

- soit, au contraire, la retroversion est tres facilement 
reducible mais douloureuse, avec un corps uterin 
hypermobile par rapport au col et a l’isthme, evoquant 
un syndrome de Masters et Allen. 

La coelioscopie a visee diagnostique et eventuellement 
la cceliochirurgie (adhesiolyse, cure chirurgicale d’une 
endometriose) y voient tout leur interet. 

Le syndrome de Masters et Allen est un deficit severe 
des moyens de fixation de la zone cervico-isthmique 
(utero-sacres, ligament large). 

Ce deficit est acquis d’origine obstetricale : accouchement 
d’un enfant de gros poids, accouchement laborieux ou 
trap rapide, manoeuvres obstetricales et forceps, expression 
abdominale (qui est a proscrire), delivrance artificielle. 
II est responsable d’une douleur pelvienne basse, accentuee 
a la station debout, diminuee en decubitus surtout ventral. 
L’ examen clinique retrouve une reduction facile et dou- 
loureuse de la retroversion, associee a la mise en evidence 
d’un corps uterin hypermobile par rapport au segment 
cervico-isthmique (corps monte sur rotule ou joint uni- 
versel) et parfois a une douleur provoquee, volontiers 
asymetrique aux points d’insertion ligamentaire. 

Le diagnostic est confirme par la coelioscopie qui peut 
mettre en evidence une dechirure du feuillet posterieur 
du ligament large, verticale, juxta-uterine associee a une 
varicocele pelvienne. 

Le traitement est difficile. Les indications sont la surve- 
nue de la symptomatologie en dehors de tout antecedent 
d’algies pelviennes, avec un test au pessaire positif 
(amelioration nette apres pose d’un pessaire correcteur) 


et avec des lesions anatomiques bien visibles ; elles sont 
rares et doivent etre bien connues, afin de limiter le 
risque d’echec chirurgical. 

Les techniques multiples visent a la reconstitution du 
feuillet posterieur du ligament large et a la fixation ute- 
rine par differents precedes de pexie (ligamentopexie, 
isthmopexie posterieure, promonto-fixation). La realite 
de ce syndrome est aujourd’hui discutee. 

Le prolapsus genital entraine une sensation de pesanteur 
plus qu’une douleur vraie qui, elle, doit faire rechercher 
une cause associee. 

• L’ endometriose peut etre cause de douleurs chroniques 
sans periodicite (v. infra). 

• D’autres causes gynecologiques peuvent etre plus 
rarement discutees : kyste de l’ovaire non complique, 
fibrome non complique (isthmique, enclave dans le 
Douglas ou le ligament large), un cancer du col mais a 
un stade tardif. 

Algies pelviennes chroniques periodiques 

On distingue 3 grandes causes. 

1. Dystrophies ovariennes 

Les douleurs sont classiquement aigues, unilaterales, 
volontiers alternantes d’un cycle a l’autre, survenant au 
moment de l’ovulation ; le plus souvent, la douleur est moins 
caracteristique mais la valeur la plus importante est l’absence 
de toute douleur dans la semaine qui suit les regies. 

Le toucher vaginal (TV) provoque une douleur au 
niveau des gros ovaires dont le volume est variable d’un 
examen a l’autre. Les patientes ont des cycles irreguliers 
et des dysmenorrhees. 

L’echographie retrouve des ovaires porteurs de follicules 
de petite taille (< 50 mm), variables d’un cycle a l’autre 
et disparaissant sous contraception orale. 

La coelioscopie met en evidence des ovaires porteurs de 
nombreux follicules kystiques. 

Le traitement de ces dystrophies essentielles repose sur 
le blocage de l’ovulation par des oestroprogestatifs ou 
par des progestatifs du 5 e au 25 e jour du cycle (en raison 
de l’insuffisance luteale secondaire associee). 

Une cause organique peut etre retrouvee a la coelioscopie : 
ovaires sous-peritonises, enchasses sous des adherences 
sequellaires d’une infection pelvienne ou d’un pelvis 
adherentiel consecutivement a des chirurgies anterieures. 
L’ interrogatoire est alors tres precieux pour evoquer le 
diagnostic (fig. 2). 

2. Endometriose 

Elle correspond a la presence de tissu endometrial en 
situation ectopique, subissant les modifications cycliques 
de l’endometre sous l’effet des hormones ovariennes. 
On distingue l’endometriose interne de l’endometriose 
externe. 

• L’endometriose interne touche la femme de la qua- 
rantaine. Appelee aussi adenomyose, elle correspond a 
Linclusion de tissu endometrial dans le myometre. Sa 
physiopathogenie reste encore bien mysterieuse et est 
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probablement multifactorielle. Elle est revelee par des 
douleurs peu specifiques a type de dysmenorrhees 
tardives, de douleurs permanentes avec recrudescence 
premenstruelle ou de lombalgies. Ces douleurs s’ac- 
compagnent de menorragies. 

L’examen clinique permet parfois de retrouver, au toucher 
vaginal, un uterus augmente de volume et sensible en 
periode premenstruelle. 

Pour faire le diagnostic, on peut s’aider de l’hystero- 
salpingographie qui montre des images diverticulaires, 
un corps uterin en parasol, un aspect erecta des comes 
uterines, une angulation isthmique en bai'onnette et des 
images tubaires en boules de gui. 

Le traitement vise a supprimer l’activite hormonale 
ovarienne. 11 repose medicalement sur l’utilisation des 
oestroprogestatifs ou progestatifs de synthese (en pre- 
menopause). 

Le traitement chirurgical preconise en raison de l’ineffi- 
cacite des traitements medicaux, de Page ou des pathologies 
associees (fibrome) repose sur l’hysterectomie. 

• L’endometriose externe touche la femme jeune. Elle 
correspond a la presence de tissu endometrial dans le 
pelvis. Comme l’endometriose interne, sa physiopathogenie 
reste non elucidee et est probablement multifactorielle. 
Les douleurs sont des dysmenorrhees tardives (2 e ou 3 e jour) 
d’aggravation progressive, associees a des dyspareunies 
ou des douleurs pelviennes chroniques. 

A l’examen clinique, on recherche des nodules d’aspect 
bleute au niveau du cul-de-sac posterieur qui peuvent 
etre bien visibles au speculum. Si ces nodules ne sont 
pas visibles, ils peuvent etre recherches et sont parfois 
perqus par le toucher vaginal au niveau du cul-de-sac 
posterieur et des utero-sacres. La palpation de ces 
nodules peut etre extremement douloureuse, a l’origine 
de dyspareunies profondes. 

L’ echographie peut montrer un kyste ovarien a contenu 
heterogene (endometriome : kyste ovarien endometriosique). 
L’hysterosalpingographie peut montrer des images tubaires 
en boules de gui. Cependant, e’est la ccelioscopie qui 
fait le diagnostic en visualisant les implants peritoneaux 
sous forme de nodules bleu nuit caracteristiques, de 
lesions rougeatres ou de cicatrices fibreuses retractiles, 
situes au niveau des utero-sacres, du cul-de-sac de 
Douglas, du cul-de-sac vesico-uterin, voire dans tout le 
pelvis. La coelioscopie recherche des lesions associees : 
kystes ovariens endometriosiques, adherences pelviennes. 
Elle permet de realiser des biopsies des implants perito- 
neaux afin d’etablir un diagnostic de certitude et un 
score selon la classification de V American Fertility 
Society (AFS) qui a une valeur pronostique. 

Son traitement depend des circonstances. II est d’ordre 
medical et symptomatique par l’utilisation d’antalgiques 
ou d’inhibiteurs des prostaglandines. Si cela ne suffit 
pas, son but est la mise au repos des lesions par l’utilisation 
des progestatifs de synthese, les cestro-progestatifs ou 
les analogues de la Gn-Rh. On doit faire appel a la chi- 
rurgie pour realiser l’exerese des lesions endometriosiques 
(kystes ou nodules endometriosiques) en cas d’infertilite 
ou de dyspareunies. Cette chirurgie peut etre precedee 


ou suivie par l’utilisation d’analogues de la LH-RH pendant 
4 mois, dont le but est de mettre au repos l’ensemble des 
lesions et de diminuer ainsi 1’ inflammation source de 
saignements importants en peroperatoire. 

3. Douleurs cycliques sous influence hormonale 

Elies correspondent a 4 periodes dans le cycle : a l’ovu- 
lation (intermenstruelle), avant les regies (premenstruelle), 
pendant les regies (dysmenorrhees), apres les regies 
(postmenstruelle). 

• Douleurs d’ovulation ou intermenstruelles : elles 
sont frequentes (5 %), et peuvent se presenter de faijon tres 
variable : passagere unilaterale ou prolongee et diffuse. 
II faut penser a l’ovulation lorsqu’une douleur survient 
au milieu du cycle. II peut s’agir d’un follicule hemorra- 
gique. Les antalgiques suffisent bien souvent, mais en 
cas d’hemorragie du corps jaune entrainant un hemo- 
peritoine, une coelioscopie peut etre necessaire. 

• Douleurs premenstruelles : elles entrent dans le cadre 
du syndrome premenstruel, e’est-a-dire l’ensemble des 
manifestations survenant dans la periode qui precede les 
regies (6 a 8 jours avant les regies). 

Ce syndrome s’observe chez beaucoup de femmes et croit 
a partir de 35 ans. II correspond a des signes fonctionnels 
polymorphes avec : une congestion des seins ; une retention 
aqueuse avec prise de poids ; une instabilite neurovege- 
tative (irritabilite, insomnie, anxiete, cephalees) ; des 
troubles digestifs ou respiratoires. 

L’examen clinique est normal. Ces douleurs cedent au 
moment des menstruations. Le traitement est imparfait 
puisque sa physiopathologie est incertaine. II passe par une 
information, des conseils hygieno-dietetiques (reduction 
des stress : cours de yoga, pratique de sports) ; eviter les 
excitants : cafe, tabac, alcool et, si cela s’averait insuffisant, 
on peut etre amene a utiliser la progesterone naturelle du 
15 e au 25 e jour du cycle a but sedatif. Les progestatifs, 
quant a eux, traitent le syndrome premenstruel congestif : 
Duphaston (10 a 20 mg/j) ou Lutenyl (1 cp/j) ou 
Surgestone (0,5 mg/j) du 15 e au 25 e jour du cycle, voire 
du 5 e au 25 e jour du cycle s’il existe une demande de 
contraception. 

• Dysmenorrhees : aussi appelees algomenorrhees, ce 
sont des douleurs pelviennes cycliques contemporaines 
des menstruations. Elles sont frequentes (1 tiers des 
femmes). On distingue les dysmenorrhees primaires ou 
fonctionnelles et les dysmenorrhees secondaires ou 
organiques. Les dysmenorrhees peuvent etre d’origine 
psychogene et necessiter un entretien avec un psychiatre 
ou un psychologue. 

Les dysmenorrhees fonctionnelles surviennent durant 
1 a 2 jours chez la jeune fille et lors de cycles ovulatoires ; 
la douleur peut etre importante voire invalidante. Elles 
sont souvent associees a des desordres neurologiques et 
gastro-intestinaux, et disparaissent, en general, apres le 
premier accouchement. 

Leur pathogenie reste controversee, d’origine multifacto- 
rielle, elles peuvent etre en rapport avec une augmentation 
de la contractilite myometriale, associee a une reduction 
du flux menstruel et a une ischemie myometriale. 
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ALGIES PELVIENNES CHEZ LA FEMME 


L’examen clinique etant normal, la jeune fille doit etre 
rassuree sur la banalite de ses symptomes, ce qui peut 
entrer pour une grande part dans la guerison. Son traite- 
ment repose sur les antalgiques (paracetamol), les anti- 
spasmodiques (par ex. Spasfon), les oestroprogestatifs 
doses a 50 g d’ethinylestradiol (par ex. Stediril) ; les 
antiprostaglandines peuvent etre utilises dans les dys- 
menorrhees severes et/ou rebelles au traitement oestro- 
progestatif : indometacine (Indocid) ou flurbiprofene 
(Antadys), l’exces de synthese de prostaglandine expli- 
quant l’augmentation de la contractilite du myometre. 
Les dysmenorrhees secondaires ou organiques surviennent 
chez des patientes plus agees. La douleur d’ apparition 
recente survient soit des le debut des regies, soit tardive- 
ment (J2 ou J3) et elle s’accompagne de signes associes. 
La cause la plus frequente est 1’ endometriose. Plus rare- 
ment, cette dysmenorrhee peut etre en rapport avec une 
infection genitale, une stenose du col, une retroversion 
fixee, un fibrome. 

L’hysterosalpingographie et surtout la coelioscopie orientent 
le diagnostique et montrent une endometriose, une stenose 
cervicale (congenitale ou acquise), des sequelles d’ infection 
genitale. 

Le traitement repose sur le traitement de la cause, associe 
au traitement symptomatique, identique a celui des dys- 
menorrhees primaires. 

• Douleurs postmenstruelles : il s’agit presque toujours 
d’une endometriose. Ces douleurs sont bien souvent 
exacerbees par les rapports sexuels et le toucher vaginal. 
C’est a cette periode que l’on objective le mieux les 
nodules d’endometriose. Pour leur traitement, on se 
refere a la prise en charge de P endometriose. 

Algies pelviennes chroniques 
« psychogenes » 

C’est un diagnostic d’elimination. Elies represented 30 a 
40 % des douleurs pelviennes chroniques. Elies sont 
suspectees devant la discordance entre une symptomato- 
logie fonctionnelle tres riche et un examen clinique normal. 
La notion de phenomene declenchant (choc emotionnel) 
est souvent retrouvee. Elies sont l’expression d’un pro- 
bleme psychologique. 

Dans ce cadre, la douloureuse dominante n’est pas vis- 
cerale mais parietale (« ce n’est pas le contenu qui fait 
mal mais le contenant» - Dellenbach). Un bilan algo- 
metrique simple doit etre realise: mise en evidence 
d’une cellulalgie provoquee, d’une myalgie du releveur, 
de zones de gachettes de la paroi pelviemie interne (os 
ou muscles), d’une proctalgie provoquee. Ce bilan per- 
met une somatisation et une quantification de la douleur 
correspondant a une problematique lourde et difficile, a 
la fois physique et psychologique. Ces femmes ont ete, 
pour la plupart d’entre elles, victimes degressions 
morales, physiques ou sexuelles qu’il est impossible de 
connaitre en dehors d’une prise en charge globale. 

Le traitement repose sur une prise en charge psychologique 
et psychotherapeutique habituellement mal acceptee, 
associee a un traitement symptomatique. 


Un traitement physique peut etre propose, a base de drai- 
nage lymphatique, massage de decongestion, respiration 
assistee abdomino-diaphragmatique, elongation passive 
et stretching doux ou relaxation. II peut etre associe a un 
travail d’education en matiere de gestuelle et de posture 
normalisant la statique pelvienne. Trois autres methodes 
trouvent une place particuliere dans le cadre des douleurs 
pelviennes chroniques : la microkinesitherapie, le massage 
traditionnel chinois et l’acupuncture. 

Ces methodes de traitement physique font tomber certaines 
defenses et facilitent la prise en charge psychologique, 
qui doit etre concomitante pour obtenir une veritable 
efficacite. Cette prise en charge de la douleur du corps 
et de sa dimension psychologique permet une guerison 
dans 70 % des cas (fig. 2). ■ 


Points Forts a retenir 


• L’interrogatoire et l’examen clinique (general 

et gynecologique) sont les 2 elements fondamentaux 
de la prise en charge des algies pelviennes. 

• A eux deux, ils devront orienter les examens 
complementaires necessaires (domines 

par 1’echographie) en vue de realiser le bon 
diagnostic a l’origine de ce symptome 
si frequemment per 5 u par la femme. 

• L’ ensemble de ces elements permet de distinguer 
les 3 types de douleurs pelviennes : les algies 
pelviennes aigues necessitant une prise en charge 
urgente, pelviennes chroniques non periodiques 
et pelviennes periodiques, pour lesquelles 

il est indispensable de prendre le temps 
de « comprendre ce qui se passe », et d’etre 
a l’ecoute de la patiente. En effet, ces douleurs 
pelviennes chroniques sont un probleme 
frequent et preoccupant car, malgre la qualite 
et la diversite des examens complementaires, 
il n’est pas retrouve de lesion accessible 
a un traitement specifique dans 30 a 40 % 
des cas. Une prise en charge psychologique 
et psychotherapeutique est alors conseillee. 


- Pour en savoir plus - 
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